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Ozet

Amac

Bu calismanin amaci lomber patlama kiriklarinda deformitenin dii-
zeltilmesi ve bu diizelmenin korunmasinda kisa ve uzun segment
posterior fiksasyon yontemlerinin karsilastirilmasidir.

Gerec ve Yontemler

Bu calismada 2000-2008 yillari arasinda lomber patlama kirig
nedeniyle klinigimizde cerrahi olarak tedavi edilmis olan 40 hasta
(9 kadin, 31 erkek) retrospektif olarak degerlendirilmistir.
Bulgular

Calismaya dahil edilen 38 hastanin 12’sinde L3, 26’sinda L2
yaralanmasi mevcuttu. Kirik sonrasi olusan sagittal deformiteler
ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi ve takip grafilerinde anterior kor-
pus yukseklik kaybi (AKYK), sagittal indeks ve lokal kifoz acisi (LKA)
ile degerlendirildi.

Sonucg

iki grup arasinda AKYK ve LKA degerlendirmelerinde ve takiplerdeki
diizelme miktarlarindaki kayiplar arasinda istatistiksel olarak fark
bulunmadig izlendi.

Anahtar Kelimeler
Lomber Patlama Kirigi, Posterior Enstriimantasyon.

Abstract

Aim

The aim of this study was to compare the effect of short segment
and long segment posterior fixation methods on deformity
correction and preservtion of correction in lumbar burst fractures.
Material and Methods

In this study we evaluate 40 patients (9 female, 31 male) treated
surgically due to lumbar burst fracture between 2000 and 2008.
Results

Twenty six L2 fractures, twelve L3 fractures of 38 patients were
included in this study. Sagittal deformities after the fracture were
evaluated by preoperatively, postoperatively and last follow up
X-rays according to anterior corpus height loss (ACHL), sagittal
index and local kyphosis angle (LKA).

Conclusions

Between two groups there were no statistically difference of ACHL
and LKA. In follow up there were no differrence between correction
loss of two groups.
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Giris

Lomber patlama kiriklarinin tedavisinin amaci vertebral kolonun
stabilitesini, gerektiginde spinal kanal dekompresyonunu
saglamak ve hastayr en kisa siirede mobilize edebilmektir. Stabil
olmayan lomber patlama kiriklar: anterior, posterior veya kombine
enstriimantasyon ve fiizyon ile tedavi edilebilirler. Lomber bolgede
hareketli segmentleri korumak icin kisa segment (kirik vertebranin
bir alt ve bir {ist seviyesi) fiksasyon ve flizyon uygulamalari
yapilmaktadir [1-3]. Ancak bu uygulama sonras:t korreksiyon
bildirilmistir [3, 4-6].

Korreksiyon kayiplarini dnlemek {izere transpedikiiler greftleme,

kayiplart ve implant yetmezlikleri
kirik seviyesine vida uygulama [7,10], vertebroplasti gibi anterior
kolonu destekleyici yontemler uygulanmistir [2, 8, 9]. Vidalara
binen yiikii azaltmak igin uzun segmenter (kirik vertebranin iki
alt ve iki iist seviyesi) enstriimantasyon ve flizyon yapilmasi diger
bir alternatiftir [2, 10, 11].
korreksiyon kayip oranlari azaltilmis [2, 4, 10, 11] ancak lomber

Uzun segmenter enstriimantasyonla

bolgede kisa segment enstriimantasyonun sagladigi daha fazla
hareketli segmentin korunmasi avantajt kaybedilmistir [1, 3, 10].

Bu retrospektif ¢aligmanin amaci lomber patlama kiriklarinda
kisa segment ve uzun segment enstriimantasyon uygulanmis olan
gruplarda kirik seviyesinde deformitenin diizelme oranint ve bu
diizelmenin korunmasini karsilastirmaktir.

Gere¢ ve Yontemler

Bu ¢alismada 2000-2008 yillart arasinda lomber patlama kirig:
nedeniyle klinigimizde cerrahi olarak tedavi edilmis olan 40
hasta (9 kadm, 31 erkek) retrospektif olarak degerlendirilmistir.
Yaralanma aninda ndrolojik defisit mevcut olan 2 hasta ¢alismaya
dahil edilmemistir. Caligmaya dahil edilen 38 hastanin 12’sinde
L3, 26’sinda L2 patlama kirigr mevcuttu. Hastalar uygulanmis
olan cerrahiye gore iki gruba ayrildi. Kisa segment posterior
enstriimantasyon ve flizyon uygulanmis olan ilk grupta 20 hasta
(5 kadm, 15 erkek), uzun segment posterior enstriimentasyon
ve flizyon uygulanan ikinci grupta 18 hasta (4 kadm, 14 erkek)
mevcuttu. Birinci grupta ortalama hasta yasi 29.8+3.54, ikinci
grupta 28.9+3.42 idi. (Tablo — I)(Sekil 1,2)

Hastalarmn tiimiinde 6.5 mm pedikiil vidalart kullanildi. Cerrahi
esnasinda rodlara gerekli lordoz wverilip pedikiil vidalarina
baglantilar1 saglandiktan sonra smurli miktarda distraksiyon
yapildi. Fiizyon elde etmek i¢in lamina ve transvers g¢ikintilarin
dekortikasyonu sonrasi lokal otojen greft ve allogreft ile greftleme
yapilarak cerrahi saha kapatildi. Calismaya dahil edilen hastalarin
hi¢ birinde norolojik defisit olmadigr igin laminektomi ve
dekompresyon uygulanmamisti. Her iki gruptaki hastalar ameliyat
sonrasi birinci giinde tam temaslt bir breys kullanilarak ayaga

kaldirilarak mobilize edildi ve bu breysler 3 ay boyunca kullanildi.

Kirik sonrasi olusan sagittal deformiteler ameliyat dncesi, ameliyat
sonrasivetakip grafilerindeanteriorkorpusyiikseklikkayb1 (AKYK),
sagittal indeks ve lokal kifoz agist (LKA) ile degerlendirildi.
korpus yiikseklik kayb1
Mumford ve arkadaslarinin tarif ettigi

Anterior

Tablo 2. Radyolojik 6l¢iimler

sekilde olgiilerek hesaplandi [13].

Hastalara en son takiplerinde her biri fonksiyon ve agri i¢in
yoneltilmis bes soru bulunan Linkert anketi uygulanilarak hastanin
algiladig1 fonksiyon ve agri incelendi. Agr1 ve fonksiyon skoru
toplandiginda sonug 9 veya 10 ise miikemmel, 7-8 ise iyi, 5-6 ise
orta 4 ve alt1 ise kotli olarak degerlendirildi [14]. Miikemmel ve
iyi sonuglar klinik olarak basarili olarak degerlendirilirken, orta ve
kotii sonuglar basarisiz olarak degerlendirildi.

Anterior vertebra yiikseklik kayip oran1 (% ABC), lokal kifoz agis1
ve sagittal indeks 6l¢lim degerleri acisindan kisa ve uzun segment
enstriimantasyon uygulanan gruplardaki preoperatif, postoperatif
ve takip Olciimlerinde istatistiksel bir fark olup olmadiginin
saptanmasinda tekrarli Ol¢iimlerde varyans analizi kullanildi. P
degerinin 0.05’den kii¢lik olmasi istatistiksel olarak anlamli olarak
degerlendirildi.

Bulgular

Hastalari yaralanmasindan itibaren ameliyata kadar gegen siire
ortalama 20 saat idi. Hastalar ortalama 8,3 giinde taburcu edildi.
Ortalama takip siireleri kisa segment enstriimantasyon uygulanan
grupta 40.45+5.1 ay uzun segment enstriimantasyon uygulanan
grupta ise 42.15+4.9 ay olarak belirlendi.

Tablo 1. Arastirma grubunun tanimlayici 6zellikleri

T e sament 1 v sgmen

Yas (yil) 29.8+3.54 28.9+3.42
Takip siiresi (ay) 40.45+5.1 42.15+4.9
Cinsiyet (E\K) 15\5 (%75\%25) 14\4 (%77\%23)

Sekil 1. Kisa segment enstriimantasyon uygulanmis L3 kirikli hastanin ameliyat 6ncesi ve son takip
yan grafileri

kifoz acis1 istteki saglam vertebranin

Preop
ust son plagindan gecen ¢izgi ile alttaki
saglam vertebranin alt son plagindan ey 10-35°4.42
gegen ¢izgi arasindaki Cobb agist  AKYK (%) %38.1+7.96
hesaplanarak bulundu. Sagittal indeks & 12,9531

Farcy ve arkadaslarinimn tarif ettigi

Postop Takip Preop Postop Takip p

1.25°+3.45 3.05°+2.54 9.75°+4.66 0.33°£3.66 3.05°3.58 0.665
%12.41£9.35  %18.1£7.50 %36.5+8.51 %10.25+4.82  %16.35£5.54  0.383
-1.05£2.78 2.1£1.18 12.45+4.15 -1.95+3.88 1.45£1.25 0.525
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Sekil 2. Uzun segment enstriimantasyon uygulanmig L2 kirikli hastanin ameliyat dncesi ve sonrast

yan grafileri
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Grafik 1. Iki grup hastanin anterior yiikseklik kayb1 oranini gosteren grafik
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Grafik 2. iki grup hastanin lokal kifoz ac1larim gosteren grafik
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Sagittal indeks birinci grupta ameliyat Oncesi
ortalama 12.95 iken ameliyat sonrasi -1.05e
diistiigi, son takip grafilerinde ise 2.1 e yiikseldigi
goriildii. Ikinci grupta ise sagittal indeks ameliyat
Oncesi ortalama 12.45, ameliyat sonrasi -1.95,
takip grafilerinde 1.45 olarak Olciildii, aradaki
farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptandi
(p=0.525). Anterior korpus yiikseklik kaybi birinci
grupta ameliyat Oncesi %38.10’dan ameliyat
sonrasinda %12.41°e diistiigli, takiplerinde ise
%18.10’a yiikseldigi belirlendi. Tkinci grupta ise
AKYK ortalama %36.5’den ameliyat sonrasi
%10.25’e  diistii, takiplerinde ise %16.35’e
yiikseldi. LKA ameliyat Oncesi birinci grupta
10.35°, ikinci grupta 9.75° iken ameliyat sonrasi
birinci grupta 1.25°, ikinci grupta 0.33° olarak
tespit edildi. Takip grafilerinde birinci grupta LKA
3.05°, ikinci grupta 3.05° bulundu. Iki grup arasinda
AKYK ve LKA degerlendirmelerinde istatistiksel
olarak fark bulunmadig1 gibi, takiplerdeki diizelme
miktarindaki kayiplar istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi. (AKYK i¢in p=0.383, LKA igin
p=0.665) (Tabloll, Grafik 1,2).

Hastalarm fonksiyon ve agri1 skorlamasi birinci
grupta 8.8+0.3, ikinci grupta 8.7+0.2 olarak
hesaplandi. Bu skorlarla elde edilen sonu¢ her
iki grupta da iyi olarak degerlendirildi. Her iki
gruptaki hastalarda da fiizyon gergeklesmis olup
vida kirilmasi, gevsemesi, rod kirilmasi gibi
kaynamamaya isaret eden ve revizyon ihtiyaci
doguran  durumlarla karsilagilmadi.  Higbir
hastada cerrahiye bagli norolojik komplikasyon
goriilmemis olup birinci grupta bir hastada
ylizeysel enfeksiyon tespit edildi ve sistemik
antibiyoterapi ile tedavi edildi. Hicbir hastanin
implantlar1 takip siiresince ¢ikarilmadi.

Tartisma

iki veya {i¢ kolonun etkilendigi
patlama kiriklarinda anterior ve orta kolonun
restore edilmesi, omurga stabilitesinin elde
edilmesi i¢in zorunludur [15,16]. Bu stabilitenin
saglanmasinda ve korunmasinda posterior,
anterior ve kombine yaklagimlar kullanimistir.
Ancak bu cerrahi yontemlerden hangisinin tercih
edilmesi gerektigi konusu tartigmalidir [2,12].
Uzun segment enstriimantasyon pedikiil vidasi
egilme momentlerini azaltmakta ve fleksiyon-
ekstansiyon planinda artmis stabiliteye yol
acmaktadir [9]. Bu teknik torakolomber patlama
kiriklarinda bu boélgedeki kuvvet dagilimi goz
ontine alindiginda rediiksiyonu saglamak, implant
yetmezligi ve korreksiyon kaybini engellemek
amaciyla Onerilmektedir [2,4,8,12,17]. Ancak
lomber kirig1 olan hastalarda lomber lordoz
restorasyonu ve Ozellikle geng ve aktif hastalarda
alt mobil lomber segmentlerin fiizyondan
korunmasi1 onemlidir [2,8]. Lomber bolgedeki
hareketli segmentlerin korunmasi, omurganin
normal yik dagilimin1 korumak ve komsu
segment disk dejenerasyonundan kaginmak icin

vertebra
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onemlidir. Ayrica stabil olmayan lomber kiriklarda kisa segment
enstriimantasyon kullanilarak lomber lordoz kaybr ile iliskili diiz
bel sendromundan ka¢inmak da miimkiin olabilir [18].

Kisa segment enstriimantasyon uygulamalar1 sonrasi karsilasilan
sorunlar neticesinde kiritk vertebrada anterior kolonu desteklemek
i¢in kisa segment enstriimantasyona ilave olarak anterior kolonun
transpedikiiler greftlenmesi [2,9], kemik destegi yerlestirilmesi
[2,8,9], polimetakrilat enjeksiyonu [28,29] ve kirik vertebraya
pedikiil vidas1 uygulamasi [3.,4,6,7] teknikleri kullanilmaktadir.
Kisa segment enstriimantasyon ve transpedikiiler greftleme bazi
aragtirmacilar tarafindan kullanilmis ve kabul gormis [2, 9]
ancak bu yontemin greft yerlestirilirken potansiyel tehlikelere yol
acabilecegi ve korreksiyonu korumada yetersiz kalabilecegi de
bildirilmistir [19,20]. Balon kifoplasti gibi lokal etki ile distraksiyon
kuvvetlerinin vertebra yiikseklik kaybini diizelttigi tekniklerde,
spinal kord hasart ihtimalinden kagmilsa da bu yontemlerde
maliyetin yiliksekligi ve minimal invazif girisimlerin kendilerine
0zgli komplikasyon riskleri dezavantajdir. Kirik vertebraya pedikiil
vidas1 uygulamasi posterior segmental fiksasyonun direncini artirir
ve yik dagilimmi saglar, bununla birlikte iic nokta prensibi ile
rediiksiyonu kolaylastirir. Kirik vertebraya vida gondermenin teknik
zorlugu ve komplikasyon riski en dnemli dezavantajidir [3.,4].

Kirik vertebraya anterior yaklasim, direk gorerek dekompresyona
ve anterior kolonun desteklenmesine izin vermektedir [21,22].
Anterior kolonu desteklemek icin strut greft [22,23], kafes ve
plak uygulamalar1 kullanilabilmektedir. Anterior yaklagimlarda
posteriora gdre uzamig ameliyat siiresi, uzamig hastanede yatig
stiresi, daha fazla kan kayb1 ve dondr saha sikayetleri gibi daha
fazla morbidite bulunmaktadir [22,24]. McFlain’in yapmis oldugu
uzun ve kisa segment enstrimantasyonun biyomekaniginin
karsilastirildigr ¢alismada, her iki enstrumantasyon teknigiyle
de biyomekanik prensiplere uyulmazsa ciddi komplikasyonlar
gelisecegini  vurgulamistir  [25]. Biyomekanik olarak uzun
enstriimantasyonun torasik ve torakolomber bolgede, kisa
enstriimantasyonun torakolomber ve oOzellikle lomber bolgede
en basarili oldugunu bildirmistir. Biyomekanik sonuglar klinik
caligmalarla oOrtiismektedir [4,16,17]. Bu c¢alismada da benzer
sekilde uzun ve kisa segment enstriimantasyon teknikleri
arasinda istatistiksel fark bulunmamasi nedeniyle biz, lomber
bolgede daha fazla hareketli segment birakmak icin kisa segment
enstrumeantasyon kullanilmasi gerektigini diistiniiyoruz.

Bu calismada lomber patlama kiriklarinda uyguladigimiz kisa
segment ve uzun segment posterior enstriimantasyonun deformite
korreksiyonuna ve korreksiyonun korunmasina etkisi karsilagtirildi.
Kirigin degerlendirilmesinde ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi ve
son takip sagittal indeks, anterior vertebral yiikseklik kaybi,lokal
kifoz agis1 dlgiilerini kullandik. Her iki grupta da higbir hastada 8
dereceden fazla korreksiyon kaybi tespit edilmedi. Gruplar arasinda
bu degerlendirmeler sonucunda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi.

Enstriimante omurganin paraplejik, yataga bagimli hastalardaki
maruzkaldigiyiiklenmendrolojik defisitiolmayanhastalarinkilerden
farklilik gostermektedir. Hastalarimizin hepsinin norolojik olarak
saglam olmas1 ve ayni kirik tipine sahip olmasi sonuglarin daha
tutarli olmasint saglamaktadir. Calismanin retrospektif olmasi ve
kisa segment enstriimantasyona ilave yontemleri degerlendirmemesi
¢alismanin limitasyonunu olusturmaktadir.

Kirik rediiksiyonunu saglamada sagittal deformitenin diizeltilmesi
iyi bir fonksiyonel sonug i¢in gereklidir [17,19]. Patlama kiriklarinda
distraksiyon kuvvetleri kullanilmas: indirek olarak kifotik
sagittal deformiteyi diizeltmekte ve vertebral cisim yiiksekligini
ligamentotaksis ile restore etmektedir. Bu yolla, kanal i¢i fragman
basisidavarsabirmiktarazaltilabilmekteyse dekanal dekompresyonu
nispeten sinirli oldugu i¢in 6zellikle norolojik defisitin olmadigy, ileri
derecede kanal basisinin bulunmadigi olgularda bu uygulama tercih
edilmelidir. Lomber bolgede uygulanacak distraktif kuvvet lordoz
kaybina neden olabileceginden bu yontem daha ¢ok torakolomber
bileske bolgesinde uygulanmali, lomber bolgede uygulanacak ise
distraksiyon kuvveti kontrollii ve sinirli, lomber lordoz goézetilerek
uygulanmalidir. Biomekanik agidan kisa segment enstriimantasyon
orta ve alt lomber bolgede giivenli olsa da uzun enstriimantasyon
kisa segment enstriimantasyona gore torakolomber bolgede (T9-
L1) daha giivenlidir [17,19,23].

Sonug olarak lomber bdlgedeki patlama kiriklarinda kisa segment
posterior fiksasyon ve uzun segment fiksasyon arasinda benzer
radyolojik ve klinik sonuglar tespit edilmistir. Kisa segment
enstriimantasyon ve posterolateral flizyonun uygun sekilde yapilmasi
ile lomber patlama kiriklarinda lomber lordoz restorasyonu ve daha
fazla mobil lomber segmentin fiizyondan korunmasi saglanarak
radyolojik bulgulart yeterli bir sekilde diizeltip, bu diizelmeyi
koruyarak hastalarin fonksiyonel durumlarimi olumlu sekilde
etkilemek ve agriy1 azaltmak miimkiindiir.
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